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The article highlights the literature data about the causes, prevalence and clinical manifestations of 
occupational allergic diseases in medical stuff, particularly nurses in various departments of medical 
institutions.
Вступ. Хвороби, які ми тепер називаємо алер- 
гійними, були відомі дуж е  давно. Щ е  за часів 
Давнього Єгипту були описані симптоми, які м о ж ­
на розглядати як клінічні прояви алергії. Але, не­
зважаючи на це, людство звернуло увагу на цю 
недугу лише в XIX столітті, а з'ясувало природу 
цього явища тільки до кінця XX століття. Сьогодні 
кожний п'ятий мешканець планети страждає від 
того чи іншого алергійного захворювання. Стати­
стичні дані, які характеризують поширення алерг- 
ійних захворювань, свідчать, що на даний час при­
близно кожний третій дорослий житель нашої 
країни та кожна четверта дитина страждають від 
алергії. З кож ним  р о ко м  зростають економічні 
втрати, пов'язані із цією патологією [1, 2].
Основна частина. Проблема виникнення по­
бічних реакцій, зокрем а, алергічного походжен­
ня, при застосуванні діагностичних і лікувальних 
засобів є вельми актуальною [3]. Згідно з зару­
біжними літературними даними, випадки алергії 
на медикаменти зустрічаються у 10—20 % насе-
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лення, у 3% випадків є причиною для звернення 
до лікарів, у 5% випадків — є причиною госпіталі­
зації, у 3 % випадків — приводом до інтенсивної 
терапії, у 12 % випадків — ведуть до суттєво три­
валішого перебування у стаціонарі, у 1% випадків 
є причиною летальності (за цим показником яви­
ща алергії на ліки займають 5 місце після серце­
во-судинних, онкологічних, легеневих захворю ­
вань та травм) [4]. Подібна ситуація, очевидно, 
має місце і в Україні, де, за даними вітчизняних 
дослідників (офіційної статистики щодо цього, на 
жаль, немає), частота медикаментозної алергії 
серед населення коливається м іж  1—2 %, що, те­
оретично, м о ж е  призводити від 100 до 2000 
смертних випадків від медикаментозного анафі­
лактичного щ оку щорічно. За даними фарма- 
конагляду, в Україні у 2005 році від побічної ЛЗ 
з високим ступенем вірогідності вмерло 40 осіб. 
Серед цих випадків переважала саме медика­
ментозна алергія.
Слід констатувати, що наказ М О З та АМ Н Украї­
ни від 02.04.02 №  1 2 7 /1 8  у частині, що стосу­
ється діагностики медикаментозної алергії, зали­
шився невідомим або ж  недостатньо виконується 
частиною медичних закладів і медичних праців­
ників нашої країни.
Все це вказує на актуальність проблеми виник­
нення медикаментозної алергії для охорони здо­
ров'я, її небезпечність для суспільства, і вимагає 
радикальної зміни у поглядах медичних праців­
ників України на цю проблему. Необхідно, з 
одного боку, максимально убезпечити населен­
ня від медикаментозної алергії, а, з іншого боку, 
зважаючи на те, що значна частина випадків м е ­
дикаментозної алергії є непередбачуваною, за­
хистити медичних працівників від невиправданих 
звинувачень.
Серед майже 40 тис. існуючих на даний час 
професій особливу соціальну нішу займають 
понад 4 млн медичних працівників. Праця м е ­
диків належить до числа найбільш складних і відпо­
відальних видів діяльності людини. Вона характе­
ризується значним інтелектуальним навантажен­
ням, а в окрем их випадках і великими фізичними 
навантаженнями і витривалістю. Д о  медичних 
працівників висувають підвищені вимоги, які вклю­
чають великий обсяг оперативної і довготривалої 
пам'яті, уваги, високу працездатність в екстремаль­
них умовах.
Відомо, що прояви медикаментозної алергії з 
боку  медичного персоналу є перепоною у про­
фесійній діяльності для 17 % санітарок, 6—30 % 
лікарів р ізного фаху, 30—45 % медичних сестер 
різного фаху (Н . Арсентьева, 1998).
Особлива відповідальність за здоров'я пацієнтів 
лікувального закладу покладається на медичних 
працівників із середньою освітою, які, в основ­
ному, складають штат вітчизняної медицини. У 
зв 'язку з цим до діяльності середнього медич­
ного персоналу висувають підвищені вимоги, про­
водять пошук нових підходів до підвищення якості 
і оптимізації праці. Однак на сьогодні існує ряд 
чинників, які негативно впливають на діяльність 
медичних працівників різних відділень:
• по-перше, зменшення чисельності медичних 
кадрів;
• по-друге, низький рівень матеріального за­
охочення відповідальної праці середніх медич­
них працівників;
• по-третє, широкий спектр функціональних 
обов'язків, що зменшує час на профілактично- 
оздоровчий напрям роботи;
• по-четверте, недостатнє матеріальне забез­
печення діяльності медичних працівників;
• по-п'яте, значний посадовий обсяг наванта­
ження для медичних працівників.
Підвищення ефективності медичного забезпечен­
ня у лікувальних закладах потребує не тільки покра­
щення матеріальної і кадрової бази, але і подальшо­
го удосконалення методів роботи, реорганізацію 
існуючих і використання нових підходів до надання 
медичної допомоги в умовах лікувального закладу.
Зважаючи на особливості роботи медичних 
працівників, професія медичної сестри належить 
до складних і відповідальних видів професійної 
діяльності людини. Дослідження попередніх років 
свідчать, що медичні працівники посідають п'яте 
м ісце щ одо розповсю дж еності професійних 
захворювань, випереджаючи навіть працівників 
хімічної промисловості [5]. Найбільш загальни­
ми несприятливими чинниками виробничого се­
редовища медичного працівника є такі: забруд­
нення повітря робочого приміщення аерозоля­
ми лікарських речовин, дезінфекційних засобів, 
використання миючих засобів, контакт із латек­
сом , який міститься у медичних рукавичках, од­
норазових шприцах, що м ожуть бути причинами 
алергійних захворювань та професійних дерм а­
тозів; голкотравматизм і можливий контакт із ге ­
матогенними патогенними збудниками [6]. Крім 
того, для трудового процесу медичного персо­
налу характерним є високе нервово-емоційне 
напруження, вимушене положення тіла, перенап­
руження аналізаторних систем [7]. Встановлено, 
що серед медичних сестер рівень захворюва­
ності на психічні розлади вищий, ніж у лікарів, 
причому, як правило, він вищий серед фахівців 
жіночої статі порівно із чоловіками [8].
Одним із найважчих наслідків довготривалого 
професійного стресу є синдром «професійного 
вигорання», який слід розглядати як спустошен­
ня, що формується на тлі стресу, викликаного 
тривалим впливом організаційних, ситуаційних фак­
торів професійного генезу середньої інтенсив­
ності. Професійне вигорання є ф орм ою  про­
фесійної деф ормації, що руйнує професійну 
діяльність і спричиняє виникненню психосоматич­
них захворювань [9].
На сьогодні зустрічаються, на жаль, поодинокі 
дослідження професійної діяльності медичних пра­
цівників [10,11,12], і виникає потреба в проведенні 
подальших систематичних досліджень у цій галузі.
Відповідно до ст.17 Закону України «Про охо­
рону праці» працюючі, в том у числі і медичні 
працівники, мають конституційне право на охо ­
рону життя та здоров'я в процесі трудової діяль­
ності, на належні умови праці і санітарно-побуто­
ве забезпечення. За науковими даними кафедри 
гігієни праці і професійних хвороб Національно­
го медичного університету імені О. Богомольця 
більше 70 % медичних працівників загальної прак­
тики і дільничних терапевтів та більш ніж 75 % 
лікарів швидкої медичної допомоги працюють у 
шкідливих умовах праці, які сприяють формуван­
ню і розвитку професійної патології, зокрема 
такої, як алергійні захворювання, сироваткові ге ­
патити, туберкульоз, хвороби опорно-рухового 
апарату та ін. Захворюваність медичних праців­
ників на сьогодні залишається д уж е  високою  
проти захворюваності працюючих в інших галу­
зях промисловості та сільського господарства, а 
також  інших сфер виробництва.
Щ орічно медичні працівники проходять о б о ­
в'язкові профілактичні огляди з м етою  профі— 
лактики та раннього виявлення професійних за­
хворювань. Як показує практика, в процесі 
профілактичних медичних оглядів медпрацівників 
до 20 % захворювань складають вперше виявлені і 
не діагностовані раніше хвороби. Санепідслуж- 
бою  різних областей спільно з Г оловними управ­
ліннями охорони здоров'я облдержадміністрацій 
щорічно проводяться планові перевірки стану 
організації та проведення профілактичних медич­
них оглядів працюючих у шкідливих виробничих 
умовах, в том у числі і медичних працівників. Як 
свідчать результати перевірок, на жаль, мають 
місце суттєві порушення під час медичних огля­
дів в лікувально-профілактичних закладах. М е ­
дичні працівники, які мають контакт з шкідливими 
виробничими чинниками, довгостроковий стаж 
роботи в шкідливих умовах та клінічні ознаки 
професійного захворювання (маніпуляційні м е ­
дичні сестри, працівники лабораторій, що мають 
постійний контакт з біологічними середовищами, 
агресивними речовинами тощо) для подальшо­
го обстеження часто не направляються. Особи 
з наявними протипоказами для роботи продов­
жують працювати на своїх робочих місцях. Щ одо 
них не розроблені і не виконуються адекватні 
організаційні та лікувально-профілактичні захо­
ди. Диспансеризація медичних працівників з гр у ­
пи ризику виникнення професійно-залежної па­
тології з оформленням і веденням відповідних 
карт здійснюється формально.
Професійні захворювання у 1203 потерпілих, 
які знаходяться на обліку в Управлінні виконав­
чої дирекції Ф онду соціального страхування від 
нещасних випадків на виробництві у місті Києві, 
розподілилися таким чином, що 40 % з них скла­
ла сукупність захворювань, спричинених впливом 
хімічних, біологічних факторів, алергійні захво­
рювання та ті, що пов'язані з фізичним перена- 
вантаженням та перенапруж енням  окрем их 
органів і систем. Це поодинокі випадки р ізно­
манітних захворювань, викликаних абсолютно 
різними факторами і в різних сферах діяльності, 
серед яких — бронхіальна астма, варикозна хво­
роба нижніх кінцівок, туберкульоз, хронічна свин­
цева інтоксикація, хронічний ринофаринголарингіт 
та багато-багато інших.
Відомо, що найбільш несприятливим ф актором 
виробничого середовища медпрацівників є за­
бруднення повітря робочих приміщень аерозо­
лями лікарських речовин, дезінф ікуючих та нар­
котичних засобів, які в десятки разів м ож уть пе­
ревищувати санітарні норми гранично допустимої 
концентрації (ГДК) в приміщеннях аптек, опе­
раційних, процедурних кабінетах та інших вироб­
ничих приміщеннях медичних установ (Кочет­
кова М . Г., 1995), що, природно, негативно по­
значається на здоров 'ї персоналу.
У медицині з подразнюючих речовин досить 
ш ироко і постійно застосовуються сполуки хло­
ру (хлорне вапно, соляна кислота) і сірки (с ірко­
водень, сірчана кислота), азотна, оцтова кислоти, 
формальдегід та ін. їх використовують у клінічних 
та б іохім ічних лабораторіях, патанатомічних 
відділеннях, при дезінфекції та дезінсекції тощо. 
Ураження верхніх дихальних шляхів хімічними 
речовинами подразню ю чої дії проявляється у 
ф орм і неспецифічних катарів слизової оболон­
ки, які можуть бути катаральними, субатрофічни- 
ми і атрофічними, рідше — гіпертрофічними. Це 
багато в чом у залежить від стажу роботи спеціа­
ліста: при невеликому стажі переважають ката­
ральні зміни, при тривалому — субатрофічні і 
атрофічні.
Від впливу засобів для наркозу та антибактері­
альних препаратів у медичних працівників м о ­
жуть розвиватися токсичні і токсико-алергічні ге ­
патити. За даними О. А . Вдячної, концентрація 
фторотану в зоні дихання анестезіолога переви­
щує гранично допустиму концентрацію  у 13 
разів, анестезистки — в 9, хірурга та операційної 
медсестри — в 5, в нейтральній точці операційної — 
також  в 5 разів. Концентрація етилового спирту 
в ділянці дихання хірурга та операційної медсес­
три досягає 1,3 ГДК. Це м о ж е  призводити до 
диф узного ураження печінкової паренхіми та 
порушення пігментного обміну.
Ураження системи крові у медичних праців­
ників м о ж е  зустрічатися в умовах професійного 
контакту з ароматичними вуглеводнями (лабо­
раторні роботи), з деякими лікарськими препа­
ратами (сульфаніламіди, похідні піразолону, інші 
нестероїдні протизапальні засоби, цитостатики 
(С. А . Бабанов, 2010).
Відомо, що результат діяльності медичних пра­
цівників — здоров'я пацієнтів — багато в чом у 
визначається умовами праці та станом здоров'я 
співробітників. На лікаря (а також  середнього і 
молодш ого медичного працівника, провізора і 
фармацевта) впливає комплекс чинників фізич­
ної, хімічної, біологічної природи. Медики відчу­
вають високе нервово-емоційне напруження. 
Кр ім  того, в процесі професійної діяльності м е ­
дичний працівник зазнає функціонального пере­
напруження окрем их органів і систем організму 
(від функціонального перенапруження опорно- 
рухового апарату до перенапруження органів 
зору). Аналізу стану здоров'я медичних праців­
ників присвячені праці акад. РАМН Н. Ф . Ізме- 
рова, В. Г. Артамонової, Н. А . Мухіна, м оногра­
фія заслуж еного  діяча науки РФ, проф есора 
В. В. Косарєва ” Професійні хвороби медичних 
працівників” (1998). Згідно з цими дослідження­
ми, в результаті вивчення історій хвороби 397 
медичних працівників (серед обстежених було 
147 лікарів, 196 медичних сестер, 15 фармацевтів, 
3 провізори, 18 лаборантів, 4 зубних техніки, 
14 осіб молодш ого медичного персоналу), д оз­
волили виявити наступну етіологічну структуру 
професійних захворювань: вплив біологічних
факторів — у 63,6 % пацієнтів; алергози (внаслі­
док впливу антибіотиків, ферментів, вітамінів, ф ор­
мальдегіду, хлораміну, латексу, миючих засобів) 
— у 22,6 %; захворювання токсико-хім ічної етіо­
логії — у 10 %; перенапруження окремих органів 
і систем організму — у 3 %; вплив фізичних ф ак­
торів (шуму, ультразвуку, рентгенівського випро­
мінювання) — у 0,5 %; новоутвори — у 0,25 %.
Зупинимося на професійних алергозах. Висо­
ку  поширеність серед медичних працівників м а­
ють алергійні реакції на пил натурального латек­
су. За даними Є. В. М акової (2003), поширення 
латексної алергії складає 22,61 %. Клінічно ла­
тексна алергія у медичних працівників у 32,5 % 
випадків перебігає за типом гіперчутливості не­
гайного типу і проявляється у вигляді бронхіаль­
ної астми, алергійного риніту, кропив'янки, в т. ч. 
в 6 % випадків — гострими алергічними реакція­
ми (набряк Квінке, анафілактичний ш ок), які ви­
магають надання невідкладної медичної д опом о­
ги. У 67,5% випадків алергійні реакції при кон ­
такті з натуральним латексом протікають по типу 
гіперчутливості сповільненого типу і проявляють­
ся контактним дерматитом.
Алергійна реакція на латекс була вперше опи­
сана в 1927р., але довго залишалася фактично 
непоміченою. Лише через півстоліття ця алергія 
стала о б 'єктом  пильної уваги вивчення і практич­
ної розробки методів діагностики, профілактики 
та лікування. Протягом десятиліть описувалися 
одиничні спостереження латексної алергії. Але 
до кінця XX століття тільки в С Ш А  кількість алер- 
гійних реакцій на латекс стала зростати в гео ­
метричній прогресії. Це можливо порівняти, м а­
буть, лише з темпами збільшення числа хворих, 
уражених ВІЛ-інфекцією. За даними літератури 
підвищеною чутливістю до латексу страждає від 
1 до 6 % людей у розвинених країнах. У С Ш А 
зареєстровано більше 250 000 лікарів і медич­
них сестер, сенсибілізованих до нього. У  15 % 
медиків виявлено антитіла до антигенів латексу. 
Є також  дані, що близько 17 % медичних праців­
ників сенсибілізовані до латексу, а у 2 % з них 
саме це стало причиною захворювання на брон­
хіальну астму [13, 14, 22].
Латекс — це молочний сік молочаєвих, ш овко­
вичних, складноцвітих та ін. рослин. Але найбіль­
ше значення має натуральний латекс із каучуко ­
вих дерев — гевей (Hevea Brasiliensis), що ростуть 
у тропіках. В натуральному латексі налічується 
більше 200 різних фракцій білків, що мають алер­
генну активність. Предмети з латексу в побуті, у 
медицині, у промисловості, в армії й на флоті 
використовують настільки ж  часто, а, мабуть, навіть 
і частіше, ніж автомобілі, ком п 'ю тери , стільни­
кові телефони, телевізори. За даними Всесвітньої 
торгівельної організації, латекс входить до складу 
більш ніж  40000 побутових предметів. Він — 
основа медичних і побутових рукавичок, кате­
терів, сосок, презервативів, повітряних кульок, шин, 
гумових іграшок, підошов спортивного взуття, 
непромокального одягу й одягу з лайкри, панчіх, 
протигазів і футбольних м'ячів. От далеко не 
повний список тільки медичних виробів з латек­
су: гумові рукавички, еластичні бандажі, лейкоп­
ластир, шприци, джгути, сечові катетери, дренажі,
клізми, кисневі подушки, стетофонендоскопи, ге- 
модіалізне устаткування [14, 15, 16].
Алергійні реакції на латекс зумовлені, голов­
ним чином, двома причинами: виробленням ве­
ликої кількості імуноглобуліну Е і утворенням 
сенсибілізованих лімфоцитів. Якщо контакт із ви­
робами, що містять латекс, повторюється, то ви­
никають алергійні реакції. Але особливо тяжкі 
алергійні реакції на латекс виникають у відповідь 
на вдихання білків латексу. Останні з'єднуються 
із речовинами пудри, наприклад, у рукавичках. 
Коли латексні рукавички знімають і надягають, 
концентрація аероалергенів р ізко  збільшується.
У осіб з алергією до латексу також  виявля­
ються алергійні реакції на деякі харчові продук­
ти. Список овочів і фруктів, які м ож уть давати 
перехресну реакцію  з латексом, величезний. 
Насамперед, це екзотичні фрукти (банани, ківі, 
авокадо, папайя, апельсини), а також  такі про­
дукти, як картопля, помідори, морква, фундук, соя, 
груші, абрикоси, перець, вишні, сливи, селера. Пе­
рехресна реакція виявляється та кож  до пилу 
шліфувальних кругів, домашнього ф ікусу, трави 
тимофіївки та інших рослин [17, 18, 19, 21].
Для алергії на латекс найбільш типові різні шкірні 
симптоми, що виникають після контакту з виро­
бами, що містять латекс. Алергійна реакція на ла­
текс м ож е  проявлятися: висипанням на шкірі й 
на слизових; сверблячкою; кропив'янкою , блю ­
ванням; почервонінням очей, утрудненим дихан­
ням; запамороченням; слабістю; діареєю. Коли 
частки латексу передаються аерогенним шляхом, 
виникають симптоми респіраторної алергії — чхан­
ня, нежить, сльозотеча, сверблячка й почервоні­
ння очей, можливі напади ядухи.
Число людей із сенсибілізацією до латексу зр о ­
стає рік у рік в усьом у світі, а її поширеність се­
ред медичних працівників за деякими закордон­
ними джерелами становить від 12 до 30 %. Вар­
то підкреслити, що алергія на латекс у жінок виникає 
в 2,5 рази частіше, ніж у чоловіків. Роблять спро­
би замінити латекс іншими полімерами, але число 
виробів з латексу й попит на нього не зменшуєть­
ся, як не зменшується попит і на вироби з інших 
природних речовин, наприклад, бавовни.
Тому фактично єдиним способом попередити 
можливі алергійні реакції на цю речовину є оцінка 
своєї індивідуальної чутливості до неї. Особливо 
це стає необхідне людям, що постійно користу­
ються гумовими виробами. Ризик алергійних ре­
акцій на латекс у фахівців, що працюють у меди­
цині, великий: у медичних сестер загального 
профілю він перевищує 5,5 %, у хірургів дося­
гає 7,5 %, а в стоматологів і того вище — 12,7 %. 
Для того, щоб виявити й попередити цю алергію, 
немає потреби вдаватися до шкірних проб in vivo. 
Вони досить небезпечні, а в дітей і зовсім проти­
показані. Зараз розроблені безпечні способи 
діагностики in vitro. Ці методи діагностики алергії 
на латекс дозволяють досліджувати кров шляхом 
визначення в крові специфічних антитіл до алер­
генів латексу [23, 24, 25].
Дана проблема є дуж е  актуальною, оскільки 
використання латексних медичних рукавичок за 
останні десятиліття значно зросло. Це пов'язане, 
перш за все, з розповсюдженням інфекційних 
захворювань і забезпеченням захисту медично­
го персоналу. Відомо, що вперше рукавички з 
гуми були використані в 1834 році доктором  
Річардом Куком  в Нью Джерсі як засіб захисту від 
гінекологічного сепсису в акушерстві, а в 1883 р. 
докторр Д ж озеф  Бладгуд провів дослідження 
із частоти інфекції і довів, що при використанні 
медичним персоналом рукавичок під час хірургіч­
них операцій рівень інфікування пацієнтів р ізко 
знижується. На даний час найширше використо­
вуються латексні хірургічні стерильні і нестерильні, 
а також  оглядові рукавички, які забезпечують 
необхідний захист медичному персоналу і пацієн­
там. Якість рукавичок визначається коефіцієнтом 
AQ L (Прийнятний Рівень Якості), який за Євро­
пейським стандартом EN 455-1 («Одноразові 
медичні рукавички») не повинен перевищувати 
1.5. Для визначення рівня якості використовують 
як візуальні, так і електронні методи тестування. 
Однак при використанні і якісних латексних р у ­
кавичок існує небезпека алергії.
Основні типи алергії на натуральний латекс:
• алергія на протеїни, що містяться в натураль­
ном у латексі (протеїнова алергія, тип I);
• алергія на хімікати, що залишилися в рукавич­
ках після закінчення виробничого процесу (алер­
гічний контактний дерматит, тип IV).
Алергія типу I виникає тому, що в натурально­
м у латексі містяться розчинні у воді алергенні 
протеїни, які при високому рівні м ожуть виклика­
ти алергію як у медичного персоналу, так і у 
пацієнта. Основні симптоми алергії Типу I: кон ­
тактна кропив'янка, риніти, респіраторні порушен­
ня, навіть анафілактичний шок.
Алергія типу IV виникає тому, що у виробничо­
м у процесі, окр ім  латексу, використовують і різні
хімічні домішки, такі, як вулканізатори, каталізато­
ри, антиоксиданти, які залишаються в рукавичці після 
виробництва. Згідно з останніми дослідження­
ми, проведеними у Фінляндії, хімічні домішки 
впливають на 7,4 % хірургів і 5,6 % медичних 
сестер, викликаючи алергійний контактний дер­
матит, симптомами якого є червоні опуклі при­
пухлості, екзема, виразки, тріщини і пухирці на 
шкірі, відчуття печії і болю. Причому вказані сим­
птоми м ож уть виявлятися як безпосередньо під 
рукавичкою, так і вище неї. Цікаво що алергійна 
реакція м о ж е  виявлятися через години і навіть 
через дні після використання рукавичок [20, 21, 22].
Для того, щоби знизити ризик алергічних ре­
акцій при виробництві рукавичок, застосовують 
спеціальні інтенсивні технології очищення і бага­
то кр а тн о го  пром ивання, які заб езп ечую ть  
мінімальний вміст протеїнів і алергенів. Частота 
алергійних реакцій залежить і від якості викорис­
товуваних рукавичок. У  багатьох випадках люди, 
що мали алергійну реакцію  на більш алергенні 
рукавички, м ожуть абсолютно безболісно корис­
туватися менш алергенними латексними рука ­
вичками. Різке збільшення випадків прояву алергії 
на натуральний латекс пояснюється і тим, що ос­
таннім часом на медичному ринку з'явилися р у ­
кавички виробництва нових компаній, які не м а­
ють достатнього досвіду у виробництві латекс­
них виробів і не здатні забезпечити необхідний 
контроль за якістю, проте ці рукавички широко 
доступні завдяки їх низьким цінам.
В нашій країні широко розповсюджені напуд­
рені латексні рукавички. Традиційно пудра засто­
совувалася для полегшення надягання рукавичок. 
На даний час у застосуванні пудри немає необ­
хідності, оскільки для цієї мети використовуються 
інші речовини, що не дозволяють латексу злипа­
тися. Пудра, із-за своєї абразивності, є однією з 
основних причин виникнення контактного дер­
матиту, так само, як часте миття рук, користуван­
ня милом або порош ком . Хоча пудра сама по 
собі не є алергічним агентом, вона м о ж е  підси­
лювати алергічні реакції на протеїновий латекс у 
зв 'язку з тим, що вона м ож е  переміщати (по­
вітрям) латексні алергени. Крім  того, проведені 
дослідження показали, що потрапляючи на ра- 
неву поверхню під час хірургічних операцій, пуд­
ра м ож е  служити додатковим агресивним чинни­
ком . Тому останнім часом спостерігається тен­
денція до ш ирш ого використання непудрених 
рукавичок при проведенні хірургічних процедур.
Альтернативою рукавичкам з латексу є синте­
тичні рукавички. У випадках очевидної алергії на 
латексні протеїни синтетичні рукавички є природ­
ним виріш енням проблем и. За наявності в 
хірургічній бригаді хоча би однієї людини, що має 
алергію на латекс, рекомендується використання 
синтетичних рукавичок і для всіх інших її членів, 
оскільки пацієнт з алергійною реакцією на латекс 
повинен перебувати в повністю безлатексному 
середовищі. Застосування синтетичних рукави­
чок рекомендується також  і для тих категорій 
людей, які раніше не проводили діагностику на 
наявність алергійної реакції на латекс, але які м а­
ють статистичний ризик розвитку алергії, як, на­
приклад, пацієнти, що піддавалися неодноразовим 
хірургічним втручанням, або що мають спадкову 
схильність до алергійних реакцій. Перевагою син­
тетичних рукавичок є те, що не поступаючись на­
туральному латексу за фізичними параметрами, 
а саме пружністю, еластичністю і міцністю, синте­
тичні рукавички не містять протеїнів і хімічних ка­
талізаторів, вживаних при виробництві латексних 
рукавичок, а значить є абсолютно гіпоалергенни- 
ми. Крім  того, вони забезпечують ком ф орт і 
зручність, оскільки знижують втому і пітливість рук.
Але найбільш важким і прогностично неспри­
ятливим алергічним захворюванням серед медич­
них працівників є анафілактичний шок після кон ­
такту з виробами, які містять латекс. Особливо 
часто подібні загрозливі життю стани розвива­
ються під час хірургічних втручань.
Анафілактичний ш ок — це алергійна реакція 
негайного типу. Вона характеризується швидким 
розвитком переважно загальних проявів: знижен­
ням артеріального тиску, температури тіла, р оз­
ладами з б оку  центральної нервової системи, 
підвищенням проникності судин і спазмом глад­
кої мускулатури. Анафілактичний шок розвиваєть­
ся у відповідь на повторне введення алергену 
незалежно від шляху надходження та дози алер­
гену (вона м о ж е  бути мінімальною). Наприк­
лад, відомий випадок анафілактичного ш оку, як 
реакції на сліди пеніциліну на інстументі, що за­
лишилися в ньому після того, як його обробили, 
промили і прокип'ятили. Алергійна реакція не­
гайного типу характеризується стрімким розвит­
ком , бурхливими проявами, крайньою тяжкістю 
перебігу і наслідків. Вид алергену не впливає на 
тяжкість перебігу анафілактичного ш оку. Його 
клінічна картина різноманітна. Чим менше часу 
пройшло з м ом енту надходження алергену в
організм, тим важча клінічна картина. Найбільший 
відсоток летальних результатів анафілактичний 
шок дає при розвитку його через 3-10 хвилин 
після потрапляння в організм алергену. При о б ­
стеженні не визначається артеріальний тиск, пульс 
частий, ниткоподібний; тони серця ослаблені, в 
ряді випадків майже не прослуховуються, м ож е  
з'явитися акцент II тону над легеневою артерією. 
У легенях при аускультації вислуховується ж о р ­
стке дихання, сухі розсіяні хрипи. Внаслідок ішемії 
центральної нервової системи та набряку сероз­
них оболонок м о зку  м ожна спостерігати тонічні 
і клонічні судоми, парези.
Бронхіальна астма, зокрема професійна брон­
хіальна астма, є одним з найбільш поширених 
алергійних захворювань медичних працівників. 
Професійна бронхіальна астма визначається як 
захворювання, зумовлене дією алергенів на рес­
піраторний тракт на робочом у місці медичного 
працівника або провізора. В окрем их епідеміо­
логічних дослідженнях було показано, що у 14 % 
всіх хворих на астму вона є саме професійною. 
Т ак, с е р е д  о б с т е ж е н и х  в С а м а р с ь к о м у  
обласном у центрі професійної патології медич­
них працівників (Росія) професійна бронхіальна 
астма склала 62,2 % від всіх виявлених алергій- 
них захворювань (для порівняння: алергійна кр о ­
пив'янка склала 18,9 %, алергійні риніти — 8,9, 
алергійні дерматити — 10,5 %). Професійна брон­
хіальна астма переважно діагностується у м е ­
дичних сестер, особливо процедурних, що по­
в'язане з тривалим контактом даної категорії м е ­
дичних працівників з широким спектром речовин, 
що володіють алергенною дією. Провідними етіо­
логічними чинниками, що викликають професійну 
бронхіальну астму, є латекс, дезінфекційні речо­
вини (сульфатіазол, хлорамін, формальдегід), анти­
біотики, рослинна лікарська сировина, хімічні ко м ­
поненти діагностичних наборів. Одним з надійних 
способів специфічної діагностики професійної 
бронхіальної астми є провокаційна інгаляційна про­
ба з мінімальними концентраціями водних роз­
чинів алергенів. Важливим є раннє розпізнавання 
хвороби (для цього використовується пікфлоуметрія 
на робочом у місці і вдома), припинення подаль­
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